
CERTIFICADO DEL EMPLEADOR PARA LA SOLICITUD DE PRESTACIÓN 
ECONÓMICA DEL SISTEMA DE EMPLEADOS DE HOGAR 

El presente documento debe acompañar a la solicitud de pago directo realizada por el trabajador 

1.DATOS DEL EMPLEADOR

 

2.DATOS DEL TRABAJADOR

 

3.BASE DE COTIZACIÓN DE LOS MESES ANTERIORES A LA FECHA DE INICIO DE LA
PRESTACIÓN

 

 

 

 

 

En _______________________ a ______ de ___________________ de 20___ 

  Firma del Empleador 

D/Dª _______________________________________________ con DNI-NIE-Pasaporte _________________ en calidad de 
empleador, CERTIFICA: 

Que son ciertos los datos relativos a las circunstancias personales, profesionales y de cotización, que se consignan a 
efectos de solicitar la prestación de: 

      Incapacidad Temporal por Contingencia Profesional.              Riesgo durante el Embarazo o Lactancia Natural 

      Incapacidad Temporal por Contingencia Común.             Cuidado de menores con cáncer o enfermedad grave 

Apellidos y nombre Código Cuenta Cotización 

Domicilio Código Postal 

Localidad Provincia Teléfono 

Apellidos y nombre Número de Afiliación Seguridad Social 

DNI-NIE-Pasaporte Teléfono Tipo de contrato. Tiempo: 
  Completo   Parcial 

Tramo de Cotización Fecha de Inicio de la Actividad Fecha Situación de IT o Riesgo 

Año Mes Días Cotizados Base de Cotización por C.C. y C.P. 

___________ 

___________ 

___________ 

___________ 

___________ 

_______________ 

_______________ 

_______________ 

_______________ 

_______________ 

_____________ 

_____________ 

_____________ 

_____________ 

_____________ 

__________________________________ 

__________________________________ 

__________________________________ 

__________________________________ 

__________________________________ 

En cumplimiento de lo establecido en la normativa sobre de Protección de Datos de Carácter Personal, Solimat Mutua Colaboradora con la Seguridad Social nº 72 le informa 
que sus datos de carácter personal serán objeto de tratamiento, con la finalidad del mantenimiento y cumplimiento de la relación. La base 
jurídica que legitima el tratamiento de sus datos es el cumplimiento de una obligación legal. Sus datos serán conservados de forma indefinida en nuestra 
entidad para atender a las posibles responsabilidades derivadas del tratamiento. Usted podrá revocar el consentimiento prestado, así como ejercitar sus derechos de 
acceso, rectificación, supresión, oposición, limitación del tratamiento, o portabilidad, en su caso, remitiendo un escrito a la siguiente dirección: Solimat, 
Mutua Colaboradora con la Seguridad Social nº 72, C/ Berna, 1, 45003, Toledo, adjuntando su NIF. Si considera que sus derechos no han sido debidamente 
atendidos, puede contactar con nuestro delegado de protección de datos lopd@solimat.com o interponer una reclamación frente a la Agencia Española de Protección 
de Datos. 
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